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Цель. повысить эффективность радикальной операции уха за счет формирования небольшой трепа-
национной полости и разработки метода ускорения эпидермизации последней. 
Материал и методы. за период 2010-2013 гг. было проведено хирургическое лечение 26 пациентов 
с аттико-антральными формами хронического гнойного среднего отита. в зависимости от примененной 
хирургической методики пациенты были разделены на две группы. пациентам основной группы (14 чело-
век) проводилась субкортикальная консервативно-щадящая радикальная операция на среднем ухе с антро-
дренажем по разработанной нами методике. пациентам контрольной группы (12 человек) была проведена 
классическая транскортикальная консервативно-щадящая радикальная операция.
Результаты. у 12 (85,7%) пациентов основной группы отмечалась полная эпидермизация небольших 
трепанационных полостей на 18 сутки после операции, в контрольной у 5 (41,6%). Через 1 год повторно 
обследовано 22 пациента: из них основной группы 12 человек, контрольной 10. рецидива заболевания не 
отмечено у 11 (91,6%) пациентов основной группы. в группе контроля: оторея и неполная эпидермизация 
полости установлена у 5 пациентов (50%). слуховая функция в основной группе сохранилась на исходном 
уровне или улучшилась на 10-15 дб у 8 (57,1%) пациентов. в контрольной группе исходный уровень слуха 
зафиксирован лишь у 2 (20%)пациентов, тогда как у 8 (80%) он ухудшился.
Заключение. вариант консервативно-щадящая радикальная операция с субкортикальным подходом 
и формированием малой трепанационной полости позволяет добиться стойкого морфо-функционального 
эффекта в отдаленные сроки у 92,8% пациентов. 
Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, субкортикальная консервативно-щадящая ради-
кальная операция на среднем ухе, антродренаж
Objectives. To improve the efficiency of radical operation of the ear by forming a small trepanation cavity 
and development of acceleration method of epidermization. 
Methods. For period of 2011-2013 yrs. the  surgical treatment have been  carried out in 26 patients with 
attico-antral types of chronic suppurative otitis media. Depending on the applied surgical techniques the patients 
were divided into two groups. The main group of patients (14) were subjected to the subcortical conservative sparing 
radical operation on the middle ear with the antral drainage according to the worked out methodology. Patients of 
the control group (12) underwent the classic transcortical conservative sparing radical operation. 
Results. In 12 (85,7%) patients of the main group a complete epidermization of small trepanation cavities 
was registered on the 18th days after surgery, in the control one – in 5 (41,6%) cases. In a year 22 patients have 
been reexamined: 12 patients of the main group, 10 – of the control one. Recurrence wasn’t observed in 11 (91,6%) 
patients of the main group. In the control group otorrhea and incomplete cavity epidermization were found in 5 
(50%) patients. Aural function in the main group remained on the initial level or improved on 10-15 dB in 8 (57,1%) 
patients. In the control group the initial aural level was registered only in 2 (20%) patients, whereas in 8 (80%) cases 
it has worsened. 
Conclusions. Option of subcortical conservative sparing radical operation of the ear with subcortical approach 
and the formation of a small trepanation cavity allows achieving a stable morphological and functional effect in the 
long-term period in 92,8% of patients. 
Keywords: chronic suppurative otitis media, subcortical conservative radical operation on middle ear, antrodrainage
Введение
хронический гнойный средний отит 
(хГсо) – одно из наиболее часто встречаю-
щихся заболеваний лOP органов. социальная 
значимость указанной патологии заключается 
в потенциальной опасности для жизни паци-
ента, и возникновении выраженной тугоухо-
сти, приводящей к их инвалидизации [1, 2, 3]. 
основной метод лечения хГсо – хирургиче-
ский, который предусматривает элиминацию 
деструктивного очага в среднем ухе, и, по воз-
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можности, сохранение или улучшение слуха 
[4, 5].
новые концепции функционального и 
щадящего хирургического лечения, а также 
техническое оснащение: увеличительная опти-
ка, микрохирургический инструментарий, но-
вые лекарственные препараты избирательного 
действия – позволяют во многом изменить 
подход к оперативному и консервативному ле-
чению хГсо, конкретизировать показания к 
тем или иным видам операции и существенно 
повысить их эффективность [6,7, 8].
 однако в ряде регионов снГ пациентам, 
страдающим хГсо, до настоящего времени 
проводится радикальная операция уха (ро) 
через транскортикальный подход с образова-
нием большой трепанационной полости  фак-
тически «ампутация» среднего уха [9].
помимо значительного снижения слуха, у 
большинства пациентов отмечается отсутствие 
эпидермизации трепанационной полости, ре-
цидивы отореи и другие стойкие клинические 
симптомы (головокружение, шум в ухе, на-
рушение вкуса и пр.), которые существенно 
ухудшают качество жизни. нередко опериро-
ванное ухо (30-40%) поражается грибковой 
инфекцией [10, 11].
подобное состояние, обусловленное клас-
сической ро, по мнению ряда авторов, явля-
ется разновидностью ятрогенной патологии 
уха, которое вошло в литературу как «болезнь 
оперированного уха» [12], «болезнь трепана-
ционной полости» [1], «хронический гнойный 
тотальный тимпанит, состояние после ро» 
[13]. лица, с указанным состоянием, состав-
ляют до 25-30% ушной патологии пациентов 
поликлиник и лор стационаров [12].
вышеизложенное обусловливает актуаль-
ность поиска и разработки новых эффектив-
ных методов хирургического лечения хГсо.
Цель работы. повысить эффективность 
радикальной операции уха за счет формиро-
вания небольшой трепанационной полости и 
разработки метода ускорения эпидермизации 
последней. 
Материал и методы
за период 2010-2013 гг. было проведено 
хирургическое лечение 26 пациентам с ат-
тико-антральными клиническими формами 
хГсо. среди них были 12 (46,1%)  мужчин и 
14 (53,9%) женщин в возрасте от 19 до 57 лет. 
таким образом, большинство пациентов были 
в активном трудоспособном возрасте. крите-
риями отбора пациентов служили: гноетечение 
из ушей, снижение слуха различной степени 
на больное ухо. критерии исключения: сопут-
ствующая тяжелая патология внутренних ор-
ганов, исключающая возможность хирургиче-
ских вмешательств на ухе.
длительность заболевания хГсо соста-
вила от 2 до 30 лет. Эпитимпанит был диа-
гностирован у 16 пациентов, эпимезотимпанит 
у 10. у 15 пациентов выявлена холестеатома. 
двусторонний процесс диагностирован в 12 
наблюдениях.
при камертональном исследовании у 19 
пациентов (73,1%) установлена тугоухость 
кондуктивного характера, у 5 пациентов 
(19,3%) – смешанного, у 2 пациентов (7,6%) 
– сенсоневрального. по данным тональной 
пороговой аудиометрии, тугоухость I степени 
отмечена у 14 пациентов (53,9%), II степени у 
8 (30,8%), III степени  у 4 пациентов (15,3%). 
у 19 (73,1%) обследуемых костно-воздушный 
интервал в зоне речевых частот составлял от 30 
до 40 дб. проходимость слуховой трубы опре-
делялась по методу н.в. зберовской [14]: I сте-
пень проходимости установлена у 8 пациентов 
(30,8%); II степень у 12 пациентов (46,2%); III 
степень у 4 пациентов (15,4%); IV степень у 2 
пациентов (7,6%).
микробиологическое исследование уш-
ного отделяемого проведено у 26 пациентов; 
положительные результаты исследования вы-
явлены у 19 пациентов (73%), в остальных слу-
чаях патогенной и условно-патогенной флоры 
не выявлено. было установлено, преобладание 
бактериальной и смешанной грибково-бакте-
риальной микрофлоры у 13 пациентов (50%). 
стафилококк преимущественно обладающий 
патогенными свойствами, высеян у 14 паци-
ентов (53,8%), синегнойная палочка у 6 паци-
ентов (23,2%) кишечная палочка у 4 пациентов 
(15,4%), протей  у 2 пациентов (7,6%). 
при хГсо грибковой и грибково-бак-
териальной природы клинически наиболее 
значимыми  являлись мицелиальные грибы 
Aspergillus spp. (fumigatus, niger) у 10 пациента 
(38,5%), Penicillium spp. у 3 пациентов (11,5%), 
дрожжевые грибы (C. Albicans) обнаружены у 
12 пациентов (46,2%). ассоциация Aspergillus 
niger и C. albicans выявлена у 1 пациента 
(3,8%). в сочетании с ними из полостей сред-
него уха  высеяны грамотрицательные бакте-
рии: Pseudomonas aeruginosae, Escherichia coli, 
Proteus у 15 пациентов (57,7%), грамположи-
тельные – Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis у 11 пациентов (42,3%).
до операции всем пациентам было прове-
дено антибактериальное дифференцированное 
лечение. как правило, назначались фторхино-
лоны II поколения и респираторные фторхи-
нолоны (ципрофлоксацин внутрь по 500 мг. 2 
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раза в сутки в течение 7 дней). в случае сме-
шанной (грибково-бактериальной) флоры до-
полнительно назначались противогрибковые 
препараты (флуконазол 50 мг 1 раз в сутки 
внутрь 14 дней).
в зависимости от способа лечения паци-
енты были разделены на две группы. пациен-
там  первой группы  (14 человек)  проводи-
лась субкортикальная кЩро на среднем ухе 
по разработанной нами методике. пациентам 
второй группы (12 человек) выполнялась клас-
сическая транскортикальная кЩро [13]. 
Техника субкортикальной КЩРО
при положении пациента лежа на опера-
ционном столе, на спине, больным ухом квер-
ху, под местной инфильтрационной анесте-
зией 1% раствором лидокаина с добавлением 
0,18% раствора адреналина гидротартрата, из 
расчета 1 капля на каждый 1 мл лидокаина за-
ушным доступом, производился разрез кожи 
наружного слухового прохода (нсп) по зад-
ней его стенке с выходом кпереди от ножки 
завитка длиной 2 см. после отслойки мягких 
тканей обнажалась надпроходная ость и задне-
верхние отделы костного отдела нсп. в точке 
вульфа, находящейся в области задне-верхней 
стенки нсп в 6-8 мм от надпроходной ости 
[15], шаровидной фрезой, субкортикально 
производилось сверление кости под углом 45º 
во фронтальной плоскости черепа до проник-
новения в антрум. Это наиболее краткий хи-
рургический путь до антрума, который распо-
ложен на глубине 6-8 мм. далее выполнялась 
кЩро на среднем ухе: под контролем опера-
ционного микроскопа удалялась задняя стенка 
нсп, алмазной фрезой сглаживалась шпора 
с образованием небольшой трепанационной 
полости. после удаления патологической тка-
ни, пораженной гнойно-деструктивным про-
цессом (кариозная кость, остатки слуховых 
косточек, холестеатома, грануляции), произ-
водилось неоднократное промывание костной 
полости теплым физиологическим раствором. 
на шпору укладывался меатальный кожный 
лоскут на нижней ножке, в верхние и меди-
альные отделы трепанационной полости при-
крывались свободным фасциальным транс-
плантатом.
затем шаровидным бором диаметром 3 мм 
транскортикально просверливались два отвер-
стия (нижнее - на уровне дна антрума, и верх-
нее – на 1 см выше) с установкой в антрум двух 
пластиковых дренажных трубок диаметром 2-3 
мм, которые выводились наружу через кож-
ный разрез (рис. 1). на края кожного разре-
за и вокруг дренажных трубок накладывались 
кожные швы для фиксации последних. 
в послеоперационном периоде проводи-
лись ежедневные промывания трепанацион-
ной полости методом длительных повторных 
перфузий. суть метода заключается в созда-
нии длительного контакта тканей среднего 
уха с жидким лекарственным раствором. с 
целью ускорения эпидермизации трепанаци-
онной полости, стимуляции регенеративных 
процессов в ней, готовился лекарственный 
раствор сложного состава, в который входи-
ли: 0,9% раствор NaCl – 500 мл, суспензия ги-
дрокортизона ацетата 2,5% – 4,0 мл, раствор 
ацетилцистеина 300 мг – 3,0 мл, 1% раствор 
никотиновой кислоты – 4,0 мл. при наличии 
в ушном отделяемом микрофлоры, в сложный 
раствор добавлялся 0,3% раствор ципрофлок-
сацина (15,0 мл), в случае грибкового пора-
жения – раствор амфотерицина в (50000 ед), 
при смешанной грибково-бактериальной фло-
ре – промывания уха чередовались сложным 
раствором с добавлением ципрофлоксацина, 
затем, через 3-4 часа раствором амфотерицина 
в. для введения жидкости в послеоперацион-
ную полость использовалась капельная систе-
ма для внутривенных инфузий, лекарствен-
ный раствор подогревался до температуры 
37ºс±0,5ºс. Через верхнюю дренажную труб-
ку производилось введение антисептического 
препарата, с оттоком жидкости через нижний 
дренаж. пациент при этом лежал на боку на 
стороне, противоположной оперированному 
уху, лекарственная жидкость поступала из ка-
пельной системы со скоростью 40-50 капель 
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Рис. 1. Вид послеоперационной полости после суб-
кортикальной КщРО (схематическое изображение)
1 – остатки «шпоры»; 2 –нижняя стенка наружного 
слухового прохода; 3 – дренажные трубки; 4 – кор-
тикальный слой сосцевидного отростка; 5 – трепа-
национная полость
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в минуту (рис. 2). время одного промывания 
– 30-40 минут. Число промываний составляло 
7-10.
 
Результаты и обсуждение
при интраоперационной ревизии кле-
ток сосцевидного отростка, антрума, аттика и 
барабанной полости холестеатома обнаруже-
на у 14 (53,8%) пациентов: в предантральных 
клетках сосцевидного отростка у 12 (46,1%), в 
адитусе и в антруме – 14 (53,8%), в аттике и 
барабанной полости – 13 (50%). в 12 (46,1%) 
случаях обнаружены грануляции, у 4 (15,3%) 
пациентов – полипы, у 15 (57,6%) кариозная 
деструкция костных стенок антрума, адитуса 
и аттика. деструкция слуховых косточек вы-
явлена у всех пациентов: разрушение тела и 
длинной ножки наковальни – у 12, рукоят-
ки молоточка – 5, некроз ножек стремени в 
4 случаях. сочетание деструкции различных 
слуховых косточек отмечено в 5 наблюдениях, 
чаще сочетались повреждения тела, длинной 
ножки наковальни и головки молоточка.
продолжительность субкортикальной 
кЩро среднего уха позволила, по сравнению 
с классической транскортикальной кЩро, 
сократить время хирургического вмешатель-
ства на 30±10 минут.
результаты операции оценивались, исходя 
из двух критериев: морфологического исхода 
хирургического вмешательства и состояния 
слуховой функции.
у 12 (85,7%)  пациентов первой группы 
на 18-е сутки после операции была отмечена 
полная эпидермизация небольших трепанаци-
онных полостей, во второй у 5 (41,6%). в эти 
же сроки прекращалось отделяемое из трепа-
национной полости, и пребывание пациента в 
стационаре сократилось на 4 койко-дня.
в течение двух лет после операции повтор-
но обследовано 22 пациента: из них 12 человек 
первой группы, второй – 10. рецидива заболе-
вания у 11 (91,6%) пациентов первой группы 
не отмечено. во второй группе  рецидив про-
цесса – оторея и неполная эпидермизация по-
лости установлена у 5 (50%) пациентов. 
слуховая функция в первой группе сохра-
нилась на исходном уровне или улучшилась на 
10-15 дб у 11 (91,6%) пациентов. во второй 
группе исходный уровень слуха зафиксирован 
лишь у 2 (20%) пациентов, тогда как у 8 (80%) 
он ухудшился.
таким образом, проведение комплексно-
го лечения пациентов страдающих аттико-ан-
тральными формами хГсо (предоперацион-
ная дифференцированная антибактериальная 
терапия, субкортикальная кЩро и длитель-
ные перфузии трепанационной полость) спо-
собствует улучшению клинико-морфологиче-
ских показателей в ближайшие и отдаленные 
сроки наблюдения.
Выводы
1. вариант субкортикальной консерватив-
но-щадящей радикальной операции уха явля-
ется технически несложным, мало продолжи-
тельным и наименее травматичным хирурги-
ческим вмешательством. 
2. для достижения хорошего клинического 
результата, в целях ускорения эпидермизация 
трепанационной полости и стимуляции реге-
неративных процессов в комплекс лечебных 
мероприятий, целесообразно включать метод 
длительных послеоперационных перфузий уха.
3. стойкий морфофункциональный ре-
зультат, достигнутый у 92,8% пациентов, по-
зволяет рекомендовать разработанный вариант 
субкортикальной кЩро в качестве метода 
выбора при хирургическом лечении аттико-
антральных форм хГсо.
Рис. 2. Метод длительных повторных перфузий 
среднего уха после КщРО
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